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Cerrahi tedavi uygulanýlan yetiþkin ön kol cisim kýrýklarýnýn etyolojisini ve cerrahi sonrasý sonuçlarýný
incelemek.
Etyolojisinde düþme ve trafik kazasýnýn ilk iki sýrada yer aldýðý 88 yetiþkin hastanýn 82’si
kapalý, 6’sý açýk ön kol cisim kýrýklarýna cerrahi tedavi uygulandý. Kapalý kýrýklarýn tedavisinde semitubuler plak,
DCP, düz plak, Mennen plaðý ve intramedüller fiksasyon uygulandý. Açýk kýrýklarda ise eksternal fiksatör
kullanýldý.
74’ü erkek, 14’ü kadýn olan 88 hastanýn yaþ ortalamalarý 18.4 (14-62 yýl) idi. Tüm olgularýn hastanede
yatýþ süresi ortalama 18.0 gün, cerrahiye kadar geçen süre ise 7.8 (3 ila 10 gün) gündü. Ortalama 57.3 (6-107) ay
takip edilen tüm olgularýn kaynama süresi 17.1, semitubuler plak kullanýlan hastalarda ise 16.8 hafta idi. 70’i
kapalý, 6’sý açýk kýrýklý 76 hastada Anderson ve arkadaþlarýnýn kriterlerine göre %73.9 olguda mükemmel, %14.8
olguda baþarýlý olmak üzere toplam % 88.7 oranýnda baþarýlý sonuç elde edildi. Plak gevþemesi ve redüksiyon
kaybý 5 (%5.7), geç kaynama 1 olguda (%1.1) izlenirken, beþi yüzeysel, biri derin olmak üzere 6 (%6.8)
enfeksiyon tedavi sýrasýnda görülen komplikasyonlardý.
Literatürde baþarýlý sonuçlarý bildirilen kompresyonlu plak uygulamasý bizim serimizde de baþarýlý
izlendi. Yetersiz fiksasyon ve ince olmasý nedeni ile alçý içerisinde dahi kýrýlabildiði bildirilen semitubuler plaðýn
bu komplikasyonu olgularýmýzdan birinde izlendi. Tip I ve Tip II açýk kýrýklarda açýk redüksiyon internal
fiksasyon yerine hastalarýmýzýn sosyokültürel yapýlarý ve bu kýrýklarýn çoðunun kontamine olmasý nedeni ile
tercih ettiðimiz dinamik aksiyel eksternal fiksatörle baþarýlý sonuç elde ettik.
Yetiþkin kapalý-açýk ön kol kýrýklarý, kompresyonlu plak, cerrahi tedavi
To evaluate the forearm fractures that underwent surgical treatment in terms of etiology and surgical
outcome.
Eighty-eight adults with forearm fractures underwent surgical treatment. Falls and
traffic accidents were the most frequent two causes. Out of 88 fractures, the mode of treatment was closed in 82,
open in 6. Semitubuler plate, DCP, plate plaque, Mennen’s plate and intermeduller fixation were used in the
treatment of close fractures. External fixators were used in cases with open fractures.
: Seventy-four patients were male and 14 were female. The mean age of the patients was 18.4 (14-62
years). Fracture duration was 7.8 (3-10) days and the mean hospitalization period was 18.0 days. The mean
postoperative follow-up was 51.3 (6-107) months. The mean time required for union was 17.1 weeks for all cases.
This time was 16.8 weeks in cases with a semitubular plate. According to Anderson’ criteria, the rate of perfect
cases was 73.9, the rate of successful cases was %14.8 and the overall succes rate was %88.7. The complications
were loosened plate and failed reduction (5.6%), delayed union (1.1%), superficial infection (5.6%), deep
infection (1.1%).
The successful outcome was reached by compression plating in the forearm fractures in adults. Due
to insufficient fixation and thinness even in cast, a semitubuler plate was broken in one of our cases. Because of
the social status of the patients and presence of contamination, we applied external fixation in Type I and II open
fractures instead of open reduction and internal fixation.
adult forearm fractures, compression plate, surgical treatment
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Radius ve ulna kýrýklarýnýn oluþmasýnýn sayýsýz
nedeni olmakla beraber motorlu araç kazalarý
günümüzde ilk sýrada yer almaktadýr. Ön kol kýrýklarý
direkt veya indirekt travmalarla oluþabilir. Özellikle
ön kol üzerine bir sopa ile vurulmasý sonucu sadece
Monteggia veya gece sopasý kýrýðý oluþmaz, her iki
kemikte de kýrýk geliþebilir. Indirekt travmalar az
görülmekle birlikte genellikle açýk el üzerine düþme
s o n u c u r a d i u s u n h i p e r p r o n a s y o n v e y a
hipersupinasyona zorlanmasý, hem radius hem ulna
cisimlerinin çaprazlanmasý sonucu kýrýk oluþur. Ön
kol kemiklerinin patolojik kýrýklarý yaygýn deðildir.
Kýrýk tedavisinin seçiminde ve prognozunda kýrýk
seviyelerinin deplasmaný ve açýlanma derecesi, kemik
uçlarýnýn iliþkisinin kaybý ve bunlarla beraber açýk
veya kapalý oluþu büyük rol oynar.
Bu çalýþmada yatarak cerrahi tedavi gören 88
yetiþkin ön kol cisim kýrýklý olgunun bulgularý ve





Yetiþkin ön kol kýrýklarýnda cerrahi tedavi
6
HASTALAR VE YÖNTEM
Ön kol cisim kýrýðý tanýsý ile 88 yetiþkin hastanýn
146 kýrýðýna yatarak cerrahi tedavi uygulandý.
Hastalarýn yaþ ortalamalarý 18.4 (14-62 yýl) idi. Yaþ
gruplarýna göre daðýlým Þekil 1’de verilmiþtir.
Kýrýklarýn 47’si sað (%53.4), 41’i sol tarafta
(%46.6) idi. Seksensekiz hastanýn 64’ü düþme, 21’i
trafik kazasý, 1’i iþ kazasý, 2’si ise darp sonucu
yaralanmýþtý (Tablo 1). Kýrýklarýn 73 tanesi radius, 73
tanesi ulnada olmak üzere, 82’si kapalý (%92.6), 6’sý
açýk (%7.4) ön kol cisim kýrýðý idi. Hastalarýn 58’sinde
çift, 14’inde radius, 11’inde tek ulna, 4’ünde Monteggia
kýrýðý, birinde Galeazzi kýrýðý saptandý (Tablo 2).
Monteggia kýrýklarýnýn 3’ü Tip I, 1’i Tip III idi. Bir
Galezzi kýrýðýnda da distal radioulnar eklemde çýkýk
vardý.
Kýrýk þekil ve lokalizasyonuna göre iki ayrý
þekilde düzenlenen The Orthopaedic Trauma
Association’ýn sýnýflamalarýna göre kýrýklarýn daðýlýmý
Tablo 3 ve 4’de verilmektedir. Ön kol kýrýðý tanýsýyla
tedavi gören hastalarda ek travmalar Tablo 5’deki
gibidir.
Açýk kýrýklarýn 3’ü çift, 1’i tek radius, 1’i tek ulna
ve 1’i de Galeazzi kýrýðý idi. Açýk kýrýklarýn Gustilo-
Anderson sýnýflamasýna göre 4’ü Tip 1, 1’i Tip 2, 1’i de
Tip 3a idi. Açýk kýrýklarýn hepsine kýrýk oluþumundan
sonraki ilk 8 saat içinde açýk kýrýk tedavisi olan
debridman yýkama ve eksternal fiksatör ile tespit
yapýldý. Tetanoz profilaksisi ve antibiyotik uygulandý.
Bu olgularda baþka bir tespit aracý kullanýlmadý.
Kapalý kýrýklarýn tedavisinde semitubuler plak,
DCP, düz plak, Mennen plaðý ve intramedüller
fiksasyon uygulandý. Yüzkýrkaltý kýrýkta ve çeþitli
nedenlerle revizyon gerektiren cerrahiler dahil olmak
üzere kullanýlan fiksasyon araçlarý Tablo 6’da
verilmiþtir. Olgularda en çok 5 ve 6 delikli (4 ila 8)
plak kullanýldý. Kýrýklarýn hiçbirinde interfragmenter
vida kullanýlmadý. Kýrýklarýn büyük çoðunluðunda
ulnar ve radial dorsomedial ve dorsolateral cerrahi
giriþim tercih edildi. Olgularýn hepsinde turnike
uygulandý. Kanama kontrolunu takiben katlar
kapatýldý. Antibiyotik profilaksisi tüm olgulara
verildi. Hiçbir olguda primer greft uygulanmadý.
Greftleme 5 olguda kaynama gecikmesi ve kaynama
yokluðu nedeniyle uygulandý. Monteggia kýrýklý 4
olgunun 4’ünde de radius baþý çýkýðý vardý
ve bunlarýn hepsi konservatif olarak kapalý









Yaþ gruplarýna göre daðýlým
Cerrahi uygulanan yetiþkin ön kol kýrýklarýndaki
etyolojik daðýlým
Etyoloji Olgu sayýsý %
Düþme 64 72.7
Trafik kazasý 21 23.8
Ýþ kazasý 1 1.2
Darp 2 2.3
Kýrýk tiplerine göre daðýlým






The Orthopaedic Trauma Association’ýn kýrýðýn
þekline göre sýnýflamalarýna göre kýrýklarýnýn daðýlýmý
Tip I II III IV V VI VII
a b a b a b a b
Radius 30 25 7 3 4 2 1 1 - - -
Ulna 15 30 15 7 3 2 - 1 - - -
The Orthopaedic Trauma Association’ýn kýrýðýn
lokalizasyonuna göre sýnýflamalarýna göre kýrýklarýnýn
daðýlýmý
Üst 1/3 Orta 1/3 Alt 1/3
Radius 16 20 24
Ulna 14 24 20
Ek travmalar
Ek travmalar Olgu sayýsý
Genel vücut travmasý 5
Kafa travmasý 4
Klavikula kýrýðý 1




























Bir Galezzi kýrýðýnda da distal radiulnar ekleme
konservatif, radiusa ise açýk redüksiyon ve internal
fiksasyon yapýldý.
Açýk redüksiyon internal fiksasyon uygulanan
tüm hastalara 4 hafta uzun kol sirküler alçý uygulandý.
Birinci ayda çekilen kontrol grafisinde kallus dokusu
görüldüðünde kýsa kol sirküler alçýya geçildi. Altý
haftadan sonra yeterli kaynama olan kýrýklar serbest
býrakýldý.
Sonuçlar Anderson ve ark. kriterlerine göre
deðerlendirildi. Bu kriterler aþaðýdaki gibidir:
Cerrahi sonrasý geliþen yüzeysel veya derin
enfeksiyonlar, kaynama gecikmesi veya kaynamama,
plak gevþemesi ve redüksiyon kaybý, kompartman
sendromunun geliþimi komplikasyon olarak
deðerlendirildi.
Bu çalýþmada; 88 hastanýn 82’si kapalý (%93.2),
6’sý açýk (%6.8) ön kol cisim kýrýðýna cerrahi tedavi
uygulandý. Hastalarýn yaþ ortalamalarý 18.4 8.7 (14-
62 yýl) idi. 76 hasta erkek (%86.4), 12 hasta ise kadýndý
(%13.6).
Hastalar en az 6 en fazla 107 ay, ortalama 51.3
19.3 ay takip edildiler. Tüm olgularýn hastanede kalýþ
süreleri 18.0 3.1 gün iken kýrýk oluþumundan cerrahi
müdahaleye dek geçen süre ortalama 7.8 0.9 gün idi.
Tüm kýrýklarýn kaynama süresi ortalama 17.1 2.6
haftaydý.
Anderson ve ark.nýn radius ve ulnanýn akut
diafiz kýrýklarýnda ortaya koyduklarý baþarý
kriterlerine göre sonuçlar deðerlendirildiðinde %88.7
olguda baþarýya ulaþýldý (Tablo 7). Olgularýn
%73.9’unda mükkemmel baþarý, %14.8 olguda
baþarýlý sonuç elde edilirken %11.3 oranýnda baþarýsýz
ve kötü sonuç saptanmýþtýr.
Postoperatif dönemde karþýlaþýlan en sýk
komplikasyon 5 olguda (%5.6) yüzeysel, 1 olguda
(%1.1) ise derin olmak üzere enfeksiyondu. Yüzeysel
enfeksiyonlarýn hepsi hassas antibiyotik kullanýmý ile
iyileþtiler. Bir olguda (%1.1) kaynama gecikmesi
izlenirken, iki olguda (%2.3) kaynamama saptandý
(Tablo 8). Kaynama gecikmesi olan olguda
semitubuler plak kullanýlmýþtý. Bu olgu tespit süresi
uzatýlarak tedavi edildi. Kaynamanýn olmadýðý 2
olgudan (%2.3) 1’inde açýk kýrýk vardý, diðerinde düz
plak kullanýlmýþtý ancak derin enfeksiyon geliþmiþti.
Plak gevþemesi ve redüksiyon kaybý 5 hastada (%5.7)
izlendi. Bu 3 olgunun 2’sinde Mennen, 1’inde
semitubuler plak kullanýlmýþtý.
Hiçbir olguda radioulnar sinosto, kompartman
sendromu geliþmedi.
Ön kol kýrýklarýnda kapalý yöntemlerle yapýlan
tedavilerde Sarmiento ve ark.’nýn çift ve tek ulna
kýrýklarýnda, ve yine ayný klinikten yapýlan bir baþka
çalýþmada Zych ve ark.’nýn tek ulna kýrýðýnda
fonksiyonel deri breyslerle aldýklarý iyi sonuçlar
dýþýnda sonuç baþarýlarý genellikle yüz güldürücü
deðildir. Monteggia ve Galeazzi kýrýklý çýkýklarýnda
ise kapalý tedavi sonuçlarý daha da kötüdür. Stern ve
Drury’e göre yetiþkin ön kol kýrýklarýnda kapalý
yöntemlerle tedavi ile baþarýsýzlýðýn nedenleri þöyle
sýralanabilir.
1. Normal fonksiyonlar için tam anatomik redüksiyon
gerekir.
2. Ön kol baþta rotasyon olmak üzere, düzgün
olamayan kaynamalardan etkilenir.
3. Radiusun anatomik eðimini kapalý yöntemlerle
saðlamak güçtür.
4. Alçý tespiti her zaman redüksiyonu koruyamaz
5. Uzun süreli tespit dirsek ve bilek eklemlerini kötü
etkiler.
Yetiþkin ön kol kýrýklarýnda iyi sonuç saðlamak
için tam anatomik redüksiyon ve rijid internal
fiksasyon gerekir. Bu nedenle bu çalýþmada 146
kýrýðýn 137’üne açýk redüksiyon plak ve plak-vida ile
tespit uygulandý. Kullanýlan plaklarýn 56’si
semitubuler (18 mini), 32’si DCP, 7’si düz plak, 29’u
Mennen plaðý ve 13’ü rush-pine idi. Semitubuler







4, 5, 11, 12
Mükemmel Sonuç: Kaynama + 10 den az fleksiyon -
ekstansiyon kaybý
25 den az pronasyon- supinasyon kaybý
Baþarýlý Sonuç: Kaynama + 20 den az fleksiyon
ekstansiyon kaybý
50 den az pronasyon - supinasyon kaybý
Baþarýsýz Sonuç: Kaynama + 30 den çok fleksiyon
ekstansiyon kaybý
25 den az pronasyon - supinasyon kaybý





Sonuç Olgu sayýsý %






Yüzeyel Enfeksiyon 5 5.7
Derin Enfeksiyon 1 1.1
Kaynama Geçikmesi 1 1.1
Kaynamama 2 2.2




8karþý koyacak kadar güçlü deðildirler. Bu nedenle ön
kol kýrýklarýnda fazla tercih edilmemektedirler.
Hadden ve ark. serilerindeki 7 kaynama
yokluðundan 6’sýnýn semitubuler plakla meydana
geldiðini bildirmiþlerdir. Bizim çalýþmamýzda 56
olguda semitubuler plak kullanýlmasýna karþýn bu
grupta geliþen komplikasyonlar bir olguda plak
kýrýlmasý, bir olguda kaynamama oldu. Bu oran
literatürdeki kaynama gecikmesine ait oranlarla
benzerdir. Kaynama gecikmesi olan olgularda
tespit süresinin uzatýlmasý ile kaynama saðlandý. Ek
bir giriþim uygulanmadý. Semitubuler plak-vida ile
tedavi edilen olgularda ortalama kaynama süresi 16.8
hafta olup bu süre ortalama kaynama süresinin 12.8
hafta olduðu kompresyonlu plaklardan daha uzun
olduðu görüldü. Bu sonuçta literatür ile
uyumludur. 1975 yýlýndan beri kullaným alaný
daralan semitubuler plaklarýn bu çalýþmada fazla
kullanýlmasýna karþýn sonuç, 56 olguda %94.75
oranýnda mükemmel ve baþarýlý sonuç olarak
izlenmiþtir. Son yýllarda kompresyon ile beraber rijit
fiksasyon saðlayan plaklarýn erken harekete izin
vererek sonuçlarýn daha iyi olmasýný saðlamasý dikkat
çekicidir.
Sonucu etkileyen önemli bir faktörde kullanýlan
plaklarýn uzunluðu ve vida sayýsýdýr. Serimizde 8
olguda 8 delikli, 5 olguda 7 delikli, 37 olguda 6 delikli,
32 olguda 5 delikli, 26 olguda 4 delikli plak kullanýldý.
Bununla beraber 29 olguda vida kullanýmý olmayan
Mennen plaðý kullanýldý. Mennen plaðý uygulanan 2
olguda erken dönemde redüksiyon kaybý, semitubuler
plak uygulamasýnda da 1 olguda erken dönemde
redüksiyon kaybý oldu. Dört delikli plakvida
uygulanan 12 olgunun yaþ ortalamasýnýn düþük olmasý
(14.2 yaþ) ve hepsinin transvers ve parçasýz kýrýk
olarak seçilmesi nedeni ile vida gevþemesi ve
redüksiyon kaybý izlenmedi. Chapman ve ark. 4
delikli plak ve vida parçasýz transvers kýrýklarda
kullanýlabilir. Genellikle fikzasyonun yeterli
olabilmesi için en az 5 vida uygulamasý gerektiði
görüþü yaygýndýr. Stabil olmayan kýrýklarda bu sayý
daha fazla olabilir.
Plak vida tespiti dýþýnda kapalý kýrýklarýn 13
tanesine intramedüller fiksasyon uygulandý. Bu
olgular çok genç hastalardý. Bunun dýþýnda kapalý
kýrýklarda plak-vida ile tespit tercih edilmiþtir.
Hastalarýmýzýn hiçbirisine primer greft
uygulamadýk. Anderson ve Bacastow akut kýrýklarda
primer greftlemeyi tercih ettiklerini bildirmiþlerdir.
Bizce kaynamama ve geç kaynama olan kýrý
klarda greft uygulanabilir. Serimizde kaynama
yokluðu ve fiksasyon kaybý nedeni ile 5 olguya iliak
kanattan alýnan otogreftler uygulanmýþtýr. Bu greft
uygulamasýnýn 3’ü ulnaya, 2’si radiusa yapýlmýþtýr.
Olgularýmýzda kýrýk oluþumundan ameliyata
kadar geçen süre 7.8 gündür. Chapman ve ark.
yayýnlarýnda bu süreyi 10 gün, olgularýn da %65’ini ilk
2 hafta içerisinde opere ettiklerini bildirmiþlerdir.
Smith ise erken ameliyatýn bozulmuþ kan dolaþýmýný
daha da bozduðunu belirtmektedir. Bu nedenle
hastalara 6. gün ve 7. günden sonra cerrahi uygulamýþ
ve sonuçlarýný karþýlaþtýrdýðýnda 7 günden daha geç
dönemde opere edilen olgularda daha baþarýlý
olunduðunu ve kaynamanýn tam olduðunu
bildirmiþtir. Anderson ve ark.’a göre eksternal tespitin
yapýlýp yapýlmamasý hastanýn sosyal ve kültürel
yapýsýna ve kýrýðýn durumuna göre karar verilmelidir.
Hasta güvenilir, kýrýk parçalý deðilse ve rijid fiksasyon
yapýlmýþsa eksternal tespite gerek yoktur. Bu durumda
ödem kontrol altýna alýnana kadar elastik bandaj ve
elevasyon uygulanýr. Hafif aktif egzersiz baþlanýr.
Kýrýk parçasýz ve rijid fiksasyon saðlanmýþ ancak
hasta güvenilmez veya kýrýk parçalý ve rijid fiksasyon
saðlanamamýþ ise taraf uzun kol ateline alýnýr ve 12.14.
günde dikiþler alýndýktan sonra uzun kol sirküler alçý
tespitine geçilir. Bu çalýþmada yer alan hastalarýn
sosyokültürel yapýsýna bakýlmaksýzýn tüm olgulara
cerrahi sonrasý uzun kol sirküler alçý tespiti
uygulanmýþtýr. Sosyokültürel yapýsý iyi ve rijid
fiksasyon saðlanan hastalarda 4-5 hafta sonra alçý
tespitinden çýkarýlýp aktif hareketler uygulanmýþtýr.
Rijid fiksasyon saðlanamayan, parçalý ve
sosyokültürel yapýsý iyi olmayan olgularda uzun kol
sirküler alçý tespitine 6-8 hafta devam edilmiþtir.
Seksensekiz olgudan 4’ünde Monteggia, birinde
ise Galeazzi kýrýklý çýkýðý mevcuttu. Monteggia
kýrýklarýnýn 3’ü Bado sýnýflandýrmasýna göre Tip 1,
diðeri ise Tip 3 idi. Bu olgulara ilk 24 saat içerisinde
cerrahi uygulandý. Ulnaya plak ile tespit ve radius
baþýna kapalý redüksiyon uygulandý. Sonuç olarak bu 4
olguda kapalý redüksiyon ile baþarý saðlandý
. Radius baþý için açýk redüksiyona gerek duyulmadý.
Bir Galeazzi olgusunda da açýk redüksiyon, plak-vida
ile tespit uygulandý. Ulnanýn baþýna kapalý redüksiyon
yapýldý.
Plak vida ile cerrahi tedavi yapýlan 5 olguda
(%5.7) yüzeyel enfeksiyon tespit edilmiþ olup
olgularýn hepsinde alýnan kültür sonucuna uygun
antibiyotik ve pansuman tedavisi ile baþarýlý olunmuþ
tur. Bir olguda (%1.1) saptanan derin enfeksiyon plak-
vidanýn çýkarýlmasý, debridman, küretaj, eksternal
fiksatör ile tespit ve antibiyotik uygulanasý ile kontrol
altýna alýnmýþtýr. Enfeksiyon klinik ve radyolojik
olarak düzeldikten sonra plak-vida tespit ve greft
uygulanmýþtýr.
Serimizde takip edilen hiçbir olguda radioulnar
sinostos, kompartman sendromu izlenmedi.
Seksensekiz olgunun altýsý (%6.8) açýk kýrýktý.
Bunlarýn 4’ü Tip 1, 1’i Tip 2, 1’i de Tip 3a idi. Bunlarýn
hepsine debridman, yýkama ve tek taraflý eksternal
fiksasyon yapýlmýþtýr. Literatürde Tip 1 ve Tip 2 açýk
kýrýklarýnda açýk redüksiyon ve internal fiksatör
önerilmektedir. Geniþ defektli yaralanma olan açýk
kýrýklarda yara iyileþene kadar eksternal fiksatör tercih
edilir.
Anderson ve ark.’nýn radius ve ulnanýn akut
10, 13
14
4, 8, 11, 13
4, 11, 12, 15












Yetiþkin ön kol kýrýklarýnda cerrahi tedavi
diafiz kýrýklarýnda ortaya koyduklarý baþarý
kriterlerine göre sonuçlar deðerlendirildiðinde %88.7
olguda baþarýya ulaþýldý (Tablo 7). Günel ve ark.’nýn da
ayný kriterlerle deðerlendirdikleri serilerinde baþarý
oraný %93’dür.
Ön kolda iyi fonksiyonel sonuçlar elde etmek
için anatomik redüksiyon ve interosseoz mesafenin
korunmasý þarttýr. Eksternal fiksatörlerle bunun
saðlanmasý güçtür. Bir diðer akýlda tutulmasý yararlý
olabilecek konu da, ülkemizdeki açýk kýrýklarýn
çoðunun kontamine oluþudur. Ayný zamanda bu
hastalarýn sosyokültürel yapýlarý da önemlidir. Bazý
hastalarýn taburcu olduktan sonra yara bakýmý için
pansuman yaptýrmaya gelmemeleri sonuçlarýnýn kötü
olmasýna neden olabilmektedir. Bu nedenle açýk
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